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Özet

Amaç: Bugün PNL, ESWL tedavisinin başarısız olduğu büyük ya da multiple 

böbrek taşlarının primer tedavi seçeneği olmuştur. Çalışmamızda PNL ame-

liyatlarında kanamayı etkileyen faktörleri inceledik. Gereç ve Yöntem: Mart 

2008-Aralık 2009 tarihleri arasında, İzmir Bozyaka Eğitim ve Araştıma Has-

tanesi Üroloji kliniğinde, perkütan nefrolitotomi operasyonu uygulanan 204 

hastanın dosyaları retrospektif olarak tarandı. Hastalar taşın özelliklerine 

göre (taş boyutu ve yerleşim yeri) ve yapılan girişimin özelliklerine göre (gi-

riş yeri ve sayısı) dört ayrı grup altında toplandı ve bu gruplar arası uygulanan 

PNL deki kanamaya olan etkileri incelendi. Bulgular: Perkütan nefrolitotomi 

uygulanan 204 hastanın 76’sı kadın, 128’i erkek ve yaş ortalaması 46.9±14.2 

(18-80) idi. Taş yükü 1000 mm²’nin altında olan 176 hasta ile taş yükü 1000 

mm²’nin üzerinde olan 28 hastanın operasyon öncesi ve sonrası Hb değerle-

ri arasındaki fark karşılaştırıldı ve istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptan-

madı (p=0,942). Taş tipine, giriş sayısına ve perkütan giriş yerine göre hiçbir 

grupta istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmadı. Tartışma: Çalışma-

mızda, taşın boyutunun ve yerleşim yerinin tek başına PNL de, kanamayı etki-

leyen bağımsız bir etken olmadığı gözlendi. Yine girişim yeri ve giriş sayısının 

da kanamayı etkileyen bağımsız bir etken olmadığı gözlendi.

Anahtar Kelimeler

Komplikasyon; Perkütan Nefrolitotomi; Kanama; Litotripsi; Nefrostomi

Abstract
Aim: Today, PNL has become primary treatment alternative in multiple or 
large kidney stones where ESWL treatment has failed. In our study, we have 
analyzed the facts that affect hemorrhage in PNL surgeries. Material and 
Method: Between March 2008 and December 2009, 204 patient’s histories 
who had undergone percutaneous nephrolithotomy surgery in Izmir Bozyaka 
Training & Research Hospital, Urology Department were analyzed retrospec-
tively. The patients were assembled under four groups according to the effect 
of some factors related to stone (size and localization), operation (number 
and localization of the entrances) and the effects of PNL hemorrhage be-
tween these groups was investigated. Results: Of the 204 patients under-
going percutaneous nephrolithotomy, 76 were female, 128 were male, with 
an average age of 46.9±14.2 (18-80). The preoperation and postoperation 
Hb differences of the 176 patients whose stone load was less than 1000 
mm2 and 28 patients whose stone load was over 1000 m2 were compared, 
yielding no statistically significant difference (p=0.942). Also no statistically 
significant difference was observed with regard to stone type, number of 
entries and percutaneous entry location. Discussion: In our study, it has been 
observed the size and localization of the stone is not an independent factor 
that affects the hemorrage itself. And also it has been observed that number 
and localization of entrances are not an independent factor that affecting 
haemorrhage.

Keywords
Complication; Percutaneous Nephrolithotomy; Bleeding; Lithotripsy; Neph-
rostomy
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Giriş
Böbrek taşı cerrahi tedavisinde daha az operasyon süresi, daha 
az morbidite, daha az ağrı ve daha fazla korunmuş böbrek fonk-
siyonu gibi nedenlerle PNL minimal invaziv bir yöntem olup, gü-
nümüzde açık taş cerrahisinin yerini almıştır [1]. Böbrek taşla-
rı için tanımlanan diğer minimal invazif tedavi yöntemlerinden 
farklı olarak PNL, böbrekteki her lokalizasyon ve boyuttaki taş 
ya da taşların tedavisinde etkin ve güvenilir biçimde uygulana-
bilecek bir yöntemdir [2]. Yüksek başarı oranına ve düşük mor-
biditeye karşın, hemen her böbrek taşına uygulanabilen bu mi-
nimal invaziv tekniğin ciddi kabul edilebilecek komplikasyonları 
gelişebilmektedir [3]. PNL’nin en sık karşılaşılan komplikasyon-
lardan biri kanamadır, transfüzyon gerektiren kanama sıklığı % 
1-34 arasında bildirilmiştir [3-5]. PNL’de işlem sırasında ya da 
sonrasında görülen kanama için çeşitli risk faktörleri bildirilmiş-
tir [6,7]. Kanama ve diğer komplikasyonların erken dönemde ta-
nınması ve zamanında tedavi edilmesiyle bu komplikasyonların 
etkisi en aza indirilebilir [3].
Çalışmamızın amacı, kliniğimizde böbrek taşı nedeniyle PNL 
uygulanarak tedavi edilen hastalarda, PNL yönteminin major 
komplikasyonlarından olan kanamayı etkileyen faktörlerin (yön-
teme ve taşa bağlı) retrospektif olarak incelenmesidir.

Gereç ve Yöntem
Mart 2008-Aralık 2009 tarihleri arasında, perkütan nefrolitoto-
mi operasyonu uygulanan 204 hastanın dosyaları retrospektif 
olarak tarandı. Hastalara operasyon öncesinde, tam kan sayımı, 
serum kreatinin ölçümü, kanama ve koagülasyon profili, serolo-
jik testler ve idrar kültürü, direkt üriner sistem grafisi ve ultraso-
nografi yapıldı. Serum kreatinin düzeyi normal olan hastalar int-
ravenöz pyelografi, yüksek olan hastalar ise kontrastsız tüm ba-
tın spiral BT ile değerlendirildi. 
Radyolojik bulgulara göre koraliform olmayan izole pelvis, tek 
kaliks yerleşimli, taşlar operasyonun uygulanabilirliği açısından 
“ basit taşlar ” olarak tanımlanırken, koraliform veya pelvis taşı-
na eşlik eden kaliks taşları “ kompleks taşlar ” olarak kabul edildi.
Hastalar perkütan giriş yerlerine göre subkostal, interkostal ve 
aynı anda hem subkostal hem de interkostal giriş yapılanlar ola-
rak sırasıyla grup 1, grup 2 ve grup 3 olarak üç gruba ayrıldı. Taş 
yükü açısından 1000 mm² altında ve üstünde olmak üzere has-
talar iki gruba ayrıldı. Operasyon sırasında perkütan giriş sayıla-
rına göre hastalar tek giriş ve multipl giriş yapılanlar olarak iki-
ye ayrıldı. 
İşlem deneyimli tek ürolog tarafından, bütün olgularda amplatz 
dilatatör kullanılarak “öküz gözü” yöntemi ile giriş için öncelikli 
posterior kaliks hedeflenerek gerçekleştirildi.
Çalışma sonunda elde edilen veriler SPSS for Windows 16.0 
(Statistical Package For Social Sciences) programına aktarıla-
rak, normal dağılıma uygunluğu Kolmogrow- Smirnov testiyle 
araştırıldı ve buna göre analiz edilerek sonuçlar tablo ve grafik-
lerle özetlendi. Ayrıca tanımlayıcı istatistiksel metodların yanın-
da (ortalama, yüzde, standart sapma ) Normal dağılım gösteren 
niceliksel parametreler karşılaştırması için İndependent Samp-
le t testi , normal dağılıma uymayan niceliksel parametrelerin 
değerlendirmesinde ise Mann Whitney test kullanıldı. Sonuçlar 
%95 güven aralığında anlamlı p<0,05 düzeyinde değerlendirildi. 
Buna göre p değeri 0,05 ve üzeri ise anlamsız, 0,05 altında ise 
anlamlı kabul edildi. 

Bulgular
İzmir Bozyaka Eğitim ve Araştırma Hastanesi Üroloji kliniğinde, 
204 hastaya (76 kadın, 128 erkek) perkütan nefrolitotomi ope-
rasyonu uygulandı. Olguların yaş ortalaması 46.9±14.2 (18-80) 
idi. PNL uyguladığımız hastaların demografik ve klinik özellikleri 
tablo1’de özetlenmiştir. Taşların yerleşim yerlerine göre oranla-
rı Tablo 2’ de özetlenmiştir.

Taş yükü 1000 mm² altında 176 hasta ve taş yükü 1000 mm² 
üzerinde olan 28 hastanın operasyon öncesi ve sonrası Hb de-
ğerleri ile ortalama standart sapma değerlerini hesapladık. Taş 
yüküne göre operasyon öncesi ve sonrası Hb değerleri arasında-
ki fark karşılaştırıldı ve istatistiksel olarak anlamlı farklılık sap-
tanmadı (p=0,942), (Tablo 3). 

Basit ya da kompleks taşların olmasına göre operasyon önce-
si ve sonrası Hb değerleri arasındaki fark karşılaştırıldı ve ista-
tistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmadı(p=0,582), (Tablo 4). 
Basit taşı bulunan hastaların 8(%7)’inde ve kompleks taşı bulu-
nan hastaların ise 9(%10)’unda operasyon sonrası transfüzyon 
gerektiren kanama oldu.

Tablo 1. PNL uyguladığımız hastaların demografik ve klinik özellikleri özetlen-
miştir

Hasta Sayısı 204

Erkek/Kadın 128/76

Ortalama Yaş (yıl) 46,9 ± 8,48 

Ortalama Preoperatif Hb (g / l) 13,7 ± 2,26

Ortalama Kanama Zamanı (sn) 1,11 ± 0,007

Ortalama Pıhtılaşma Zamanı (sn) 5,01 ± 0,07

Ortalama PTZ (sn) 14,2 ± 0,84

Ortalama APTT (sn) 33,2 ± 2,33

Ortalama INR (%) 1,05 ± 0,14

Ortalama preoperatif Kreatinin(mg/dl) 1,07 ±0,21

Tablo 2. Taşların yerleşim yerlerine göre oranları özetlenmiştir.

Yerleşim n,%

Basit Taşlar
 İzole Pelvis 
 İzole Alt Kaliks
 İzole Orta Kaliks
 İzole Üst Kaliks
 Üreter Üst Bölüm 
Kompleks Taşlar
 Komplet Koraliform
 Parsiyel Koraliform
 Pelvis-Alt Kaliks
 Pelvis-Birden Çok Kaliks
 Birden Çok Kaliks
Toplam

58( %51)
12(%10,5)
14(%12,2)
6(%5,2)
24( %21 )

14(%15,5)
6(% 6,5)
48(%53,5)
18(%20)
4(%4,5)
204

Tablo 3. Taş yüküne göre operasyon öncesi ve sonrası ortalama Hb değerleri 
ve ortalama Hb düşüş değerleri

Hb değeri 
Ortalama±SD

Hb düşüş değeri 
Ortalama±SD

P

Taşyükü ve kanama<1000 
(n=176)
 Giriş
 Çıkış
Taşyükü ve kanama>1000 
(n=28)
 Giriş
 Çıkış

13,77±1,53
11,87±1,56

13,41±1,65
11,44±2,28

 

1,97±1,21

1,90±0,91

0,942
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Hastalar perkütan giriş yerine göre operasyon öncesi ve ope-
rasyon sonrası Hb değerleri arasındaki fark, giriş yerleri birbiri 
ile olmak üzere karşılaştırıldı ve hiçbir grupta istatistiksel olarak 
anlamlı farklılık saptanmadı (Tablo 5). 

Giriş sayısına göre operasyon öncesi ve sonrası Hb değerle-
ri arasındaki fark karşılaştırıldı ve gruplar arasında istatistiksel 
olarak anlamlı farklılık saptanmadı (p=0,166) (Tablo 6). Tek gi-
riş yapılan 15(%8) hastada ve multipl giriş yapılan 2(%7) hasta-
da operasyon sonrası transfüzyon gerektiren kanama saptandı. 

Tartışma
Perkütan nefrolitotomi Fernstrom tarafından tanımlandı-
ğı 1976’dan itibaren cerrahi teknik ve ekipman yönünden yıllar 
içinde gelişim göstermiştir [8]. Bu teknolojik gelişmeler sonu-
cunda mini perk , tüpsüz pnl gibi daha minimal invaziv işlemler 
tanımlanmıştır [2]. Günümüzde PNL, büyük hacimli böbrek taş-
larının primer tedavi seçeneğidir ve açık taş cerrahisinin yeri-
ni almıştır [1,2]. Yaygın olarak uygulanan PNL’nin en sık karşı-
laşılan komplikasyonu klinik olarak önemli olmayan ateş ve ka-
nama olarak bildirilmiştir [6]. Operasyona sekonder kanama, iş-
lemin herhangi bir evresinde ve zamanında oluşabilir. Kanama 
üzerine etkili faktörlerin belirlenmesi görülme sıklığını azaltma-
ya yardımcı olabilir. 
Literatürde böbrek yetmezliği, diabetes mellitus ve obezite var-
lığının hastalarda PNL operasyonun genel komplikasyon oranını 
arttırdığı gösterilmiştir [5]. Özellikle artmış kanama ile; operas-

yon süresi, dilatasyon sistemleri (amplatz,balon), renal paranki-
mal kalınlık, staghorn taş, trakt boyutu, taş boyutu, multipl giriş 
ve soliter böbrek birer risk faktörü olarak tanımlanmıştır [9-11]. 
Kanama sıklıkla renal parankimden kaynaklandığı gibi çoğunluk-
la da spontan olarak sınırlanır. Ancak hemodinamik stabilitenin 
bozulduğu hastalarda transfüzyon gerektiren kanama oranları 
% 11-17,5 bildirilmiştir [5]. Ayrıca büyük damar veya ana renal 
arter yaralanması nedeniyle majör kanama nadirdir ve olguların 
ancak % 0,5’inden azında görülür [7].
Kanama için tek risk faktörü olarak taş boyutunu bildiren çalış-
malar da bulunmaktadır [12,13]. Taş boyutunun artması mantık-
sal olarak girişim sayısı ve operasyon süresi gibi diğer risk fak-
törü olarak suçlanan parametrelerin artmasına neden olur. Li-
teratürden farklı olarak çalışmamızda taş boyutu 1000mm² nin 
altında olanlar ile 1000mm² nin üstünde olan hastalar arasın-
da kanama yönünden istatistiksel olarak anlamlı fark bulunma-
mıştır. Kan transfüzyonu oranlarına bakılacak olursa taş yükü 
1000mm² nin üstünde olan 6 (%21) hastada, taş yükü 1000mm² 
nin altında olan 11 (%6) hastada postoperatif dönemde kan 
transfüzyonu ihtiyacı olmuştur.  
Yapılan çalışmalar da giriş sayısı ile renal vasküler yapıların ya-
ralanma olasılığının artığı bildirilmiştir [14,15]. Bununla birlik-
te, giriş sayısı açısından anlamlı fark olmadığını bildiren çalış-
malar da vardır [16]. Çalışmamızda tek giriş yapılan hasta gru-
bunda hemoglobin düşüşü fazla görünmekle beraber yapılan is-
tatistiksel analiz sonrasında bu farkın anlamlı olmadığı görül-
müştür. Tek giriş yapılan 15(%8) hastada, multiple giriş yapı-
lan 2(%7) hastada postoperatif dönemde kan transfüzyonu ih-
tiyacı olmuştur.
Optimal bir perkütan giriş, PNL’ye bağlı kanamaları önlemede 
anahtar rolü üstlenmektedir [17]. Sampaio ve ark. tarafından 
yapılan kadavra çalışmaları ile böbrek toplayıcı sistem anatomi-
si ve damarsal yapıları çok iyi tanımlanmıştır. Böbreğin kaliksi-
yel kanlanması ve anatomik özellikler gözönüne alındığında alt 
kaliks girişlerinin komplikasyon açısından en güvenli yol olduğu 
belirtilmektedir [18]. Ancak, 2004 yılında Kukreja ve arkadaşları 
giriş yapılan kaliksin komplikasyon gelişimini etkilemediğini bil-
dirmişlerdir [11]. Benzer şekilde çalışmamızda giriş yerinin kana-
ma üzerine etkili olmadığını tespit ettik. 
PNL esnasında görülen kanama, böbrek damarlarının yaralan-
masına bağlıdır. PNL traktından basit kanamaların kontrolü nef-
rostominin klemplenmesi, osmotik diürez, mannitol verilmesi ve 
kaye balon tamponadı gibi uygulamalarla çoğu kez mümkün ol-
maktadır [16]. Ciddi kanamalar iğnenin girişi, traktın dilatasyonu 
esnasında, nefroskopi yapılırken veya postoperatif dönemde gö-
rülebilir. Ciddi kanamaların tedavisinde anjiografik embolizas-
yon etkilidir ve total nefrektomi gerekliliğini azaltmıştır [2,15]. 
   
Sonuç
Çalışmamızdan taşın basit veya kompleks oluşunun, taş boyutu-
nun, taşa ulaşmak için yapılan girişimin interkostal veya subkos-
tal olmasının ve taşsızlık sağlamak amacı ile yapılan giriş sayısı-
nın tek veya multiple oluşunun postoperatif dönemdeki hemog-
lobin düşüşünde tek başına, bağımsız bir etken olmadığı sonu-
cuna varılmıştır. 

Çıkar Çakışması ve Finansman Beyanı
Bu çalışmada çıkar çakışması ve finansman destek alındığı be-

Tablo 4. Taş tipine göre operasyon öncesi ve sonrası ortalama Hb değerleri ve 
ortalama Hb düşüş değerleri

Ortalama±SD Ortalama Hb düşüş değeri ±SD P

Basit taş (n=114)
Giriş
Çıkış
Kompleks taş(n=90)
Giriş
Çıkış

13,94±1,48
12,04±1,71

13,44±1,59
11,55±1,63

1,90±1,01

1,85±1,03

0,582

Tablo 5. Perkütan giriş yerine göre operasyon öncesi ve sonrası ortalama Hb 
değerleri ve ortalama Hb düşüş değerleri

Ortalama±SD Ortalama Hb düşüş ±SD P

İnterkostal (n=140)
Giriş
Çıkış
Subkostal (n=48)
Giriş
Çıkış
İnter-Subkostal (n=16)
Giriş
Çıkış

13,88±1,56
11,92±1,75

13,39±1,61
11,35±1,52

13,73±1,64
12,88±1,21

1,96±0,95

2,04±0,92

1,45±1,18

0,715¹

0,159²

0,113³

(p¹ = interkostal ile subkostal, p² = interkostal ile inter-subkostal, p³ = subkos-
tal ile inter-subkostal)

Tablo 6. Giriş sayısına göre operasyon öncesi ve sonrası ortalama Hb değerleri 
ve ortalama Hb düşüş değerleri

Ortalama±SD Ortalama Hb düşüş değeri ±SD P

Tek (n=178)
Giriş
Çıkış
Multiple(n=26) 
Giriş
Çıkış

13,69±1,56
11,73±1,74

13,93±1,46
12,39±1,44

1,95±0,96

1,53±1,03

0,166
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yan edilmemiştir.
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